Stres Inkontinansin Cerrahi Tedavisi / Surgical Treatment of Stress Incontinence
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Kadinlardaki triner inkontinans vakalarinin yaklasik yarisini olusturan stres
inkontinansin tedavisinin temelini cerrahi olusturmaktadir. Tedaviden 6nce
inkontinans tipi spesifik olarak belirlenmeli ve tedavi ona goére planlanma-
lidir. Uzun yillardan beri cesitli cerrahi yontemler gelistirilmis olup, uzun do-
nem sonuglari karsilastiran calismalar yeni yayinlanmaya baslanmistir. Mi-
diiretral sling gtivenli olusu, kolay uygulanmasi ve uzun dénem sonuglarinin
yiiz gildiiriicii olmasi nedeniyle giinimiizde en sik kullanilan cerrahi yéntem
olup,gelecekte de sik¢a kullanilacaktir. Ancak unutulmamaldir ki, triner in-
kontinansin cerrahi tedavisinde tek basina en iyi metod yoktur ve her hasta
icin tedavi bireysellestirilmelidir.
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The management of urinary stress incontinence which constitutes nearly the
half of all urinary incontinence cases, mainly depends on surgical treatment.
Before surgery, the type of incontinence should be determined and the treat-
ment should be planned according to this. Several surgical techniques have
been developed and long term outcomes comparing them have been pub-
lished in recent years. Midirethral slings have become the most commonly
performed procedures for urinary stress incontinence since they are safe,
effective and have good long term outcomes. But it should be kept in mind
that there is no single operation successful for the urinary stres incontinence
and the treatment should be individualised for each patient.
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Giris

Uriner stres inkontinans, intra abdominal basincin artmasina
(gulmek, okstirmek , hapsirmak gibi) bagli olarak istemsiz idrar
kacirmak olarak tanimlanabilir. 60 yasindan genc kadinlardaki
en sik Uriner inkontinans tipi stres inkontinans olup, biitiin ka-
dinlardaki inkontinans vakalarinin yaklasik yarisini olusturur [1].
Amerika Birlesik Devletlerinde her yil yaklasik 210.000 kadin
stres inkontinans nedeni ile opere olmaktadir [2].

Patofizyoloji

Teorik olarak triner stres inkontinans , mesane ve Uretral des-
tegin kaybolmasi (anatomik stres inkontinans) veya Uretranin
butunligunin bozulmasina (intrinsek sfinkter yetmezIligi) bag-
I gelisir.

Anatomik Stres inkontinans

Pelvik taban destegi pubotretral ligaman, endopelvik fasya ve
levator ani kaslarinin katkisi ile olusur. Bu destek bir hamak gibi
mesane boynu ve Uretray! destekleyerek intraabdominal basinci
mesane, mesane tabani ve iretraya esit sekilde iletir [3]. Uret-
ral hipermobilite, proksimal tiretra desteginin zayiflamasinin bir
sonucudur ve oksiirmek, hapsirmak veya giilmekle olusan int-
rabdominal basing artigina karsi koyulamaz ve idrar kagisi olur.
Delancey’in hamak teorisinden sonra [3], Petros ve Ulmsten ta-
rafindan integral teori 6ne siriilmiis ve biyiik kabul gérmustdr
[4]. integral teoriye gore, iiretral kapanmanin kontrolii puboii-
retral ligamanlarin, subiretral vajinal hamak ve pubokoksigeus
kasinin birbiriyle iliskisine baglidir. Bu yapilardan herhangi birin-
de gevseklik pelvik taban disfonksiyonuna sebep olur.

intrinsek Sfinkter Yetmezligi (ISD)

Disiik basinch tretra veya tip Il inkontinans olarak da adlandi-
rilan intrinsek sfinkter yetmezIligi tanisi icin objektif trodinamik
kanitlara ihtiyag vardir.

Urodinamik 1SD, cok diisik maksimal iiretral kapanma ba-
sinci (MUCP<20 cm H20) ve disik Valsalva kagirma basinci
(VLLP<90 cm H20) ile karakterizedir [5].

ISD’ nin en sik nedenleri yaglanma, obstetrik travma, cerrahi ve
radyoterapidir [6].

Blaivas ve Olsson , driner stres inkontinansi etyolojisine gore
Tip 1 tretral hipermobilite, Tip 2 mikst tip, Tip 3 intrinsek sfink-
ter yetmezIigi olarak lce ayirmistir{7].

Bu siniflamanin amaci klinisyene tedavi secenekleri konusunda
yardimci olmaktir[8]. (Tablo1).

Tablo 1. Stres inkontinans tiplerine gére tedavi secenekleri

Prosediir Tip | Tip I Tip Nl
(uretral (mikst tip) (ISD)
hipermobi-
lite)

MMK +4+ ++ ++

Burch et . ++

Pubovajinal sling L e+ e

Retropubik midiiretral tape et ++ ++

Transobturator midiiretral tape  ++++ ++ +

On onarim/Kelly plikasyonu + - -

Dolgu (bulking) ajanlari ++ + ++

Cerrahi Endikasyonlari
Konservatif tedavi yontemleri yetersiz kaldiginda ve hasta kon-
tinant olabilmek icin yeterince istekliyse, cerrahi tedavi disiini-

lebilir [9]. Cerrahiden 6nce, stresle iretradan idrar kacisinin di-
rek gozle goriilmesi gerekir. Cerrahiden dnce her hasta icin, tiro-
dinami gerekli degildir [10].

Preoperatif olarak yapilmasi gerekenler [10] asagida belirtil-
mistir.

1) Ayrintili anamnez

2) Fizik muayene

3) idrar tahlili

4) iseme sonrasi rezidiiel hacmin élciilmesi

5) Okstirmekle veya Valsalva ile tretradan idrar kagisinin direk
gozle gorilmesi

6) Uretra hipermobilitesinin Q tip testi ile degerlendirilmesi

Urodinami asagidaki kosullarda diisiiniilmelidir [10].
1) Net olmayan anamnez

2) ileri yas

3) Gegirilmis inkontinans cerrahi hikayesi

4) Detrusor overaktivitesini diisiindiiren semptomlar
5) Anormal sakral nérolojik muayene

6) Artmis iseme sonrasi rezidiiel hacim

Uriner stres inkontinans cerrahisinde basariy azaltan faktér-
ler ileri yas, obezite, gecirilmis inkontinans cerrahisi, mobil ol-
mayan Uretra ve preoperatif detrusor overaktivitesi olarak bil-
dirilmistir [11].

Uriner stres inkontinans cerrahisi icin kesin kontrendikasyon-
lar saf detrusor overaktivitesi, nérojenik mesane ve mesane-
nin tam bosalamamasidir[11]. Gelecekte cocuk istegi ve sente-
tik mese bagl komplikasyon hikayesi ise rolatif kontrendikas-
yon olarak kabul edilmektedir [9].

Cerrahi Tedavi Secenekleri

A) Retropubik Uretropeksi

Retropubik tretropeksi prosedurleri, Marshall Marchetti Krantz
(MMK )ve Burch operasyonlarini icerir [12,13].

1. Marshall Marchetti Krantz sistoiiretropeksi (MMK)

ik kez 1949 yilinda bildiriimis olup, vezikoiiretral bileskenin veya
mesane boynunun, simfizis pubisin periostuna transabdominal
olarak asilmasi esasina dayanir [12].

Suprapubik bir insizyon ile Retzius araligina girilir, mesane boy-
nu gorlir ve 3 adet 1 nolu kromik katgiit tretranin tstiine bila-
teral yerlestirilir. Daha sonra bu sitirler pubis periostundan da
gecilerek digumlenir. Sonug olarak mesane boynu pubis perios-
tuna retropubik olarak asiimis olur.

Uzun dénem tedavi sonuclar tatmin edici olup, subjektif teda-
vi oranlari 5 yil sonra 86%, 15 yil sonra 75% olarak bulunmus-
tur [14]. Genel komplikasyon orani 21% olup, uzun dénem ise-
me problemleri ve de novo detrusutor instabilitesi 11%, ostei-
tis pubis 2.5%, tretrovajinal fistiil 0.3% olarak bildirilmistir [15].
Hassas sfinkter mekanizmasinin tretra duvarina yerlestiri-
len siitirler ile bozulma olasili§i ve osteitis pubis gelisme riski,
Burch kolposiispansiyonunun gelistirilmesine yol agmistir.

2. Burch Kolposuspansiyon

ilk kez 1961 yilinda John Burch tarafindan MMK prosediiriine al-
ternatif olarak bildirilmistir [13]. Bircok modifikasyonu olmasi-
na ragmen en sik Tanagho modifikasyonu kullaniimaktadir [16].
Transabdominal olarak mesane boynu ve proksimal tretra hiza-
sindaki paravajinal dokuya yerlestirilen siitirlerin Cooper liga-
manindan da gecerek baglanmasi ve bir kdpri olusturmasi esa-
sina dayanir [16].
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Burch prosediirii uygulanan hastalarin 5 ve 12 yillik takiplerin-
de, tedavi orani sirasiyla 82 % ve 69% bulunmustur [17,18].
Postoperatif iseme problemleri ve uUriner retansiyon en sik er-
ken komplikasyonlar iken [18], rektosel ve enterosel gelisimi en
onemli uzun donem komplikasyonlaridir [19].

Laparoskopik Burch prosediiri ise ilk kez 1991 yilinda Vancail-
lie tarafindan tanimlanmistir [20]. 2006 da yapilan bir Cochra-
ne analizinde cerrahiden 2 yil sonra hem laparoskopik hem de
acik Burch operasyonlarinda, subjektif ve objektif olarak benzer
tedavi oranlari bulunmustur. Burch teknigi uzun siredir stres in-
kontinansin cerrahi tedavisinde altin standart olarak kabul edil-
mektedir.

B) Sling Operasyonlari

1. Pubovajinal Sling (PVS)

ilk kez 1907 yilinda Van Giordano tarafindan gracilis kasi kulla-
nilarak uygulanmis olup [21], daha sonra 1910 yilinda piramida-
lis kasi kullaniimistir[22]. Bu operasyonlarin temelinde, mesa-
ne boynu cevresine yerlestirilen kasin sfinkter benzeri fonksiyon
gormesi amaci yatar.1933 yilinda Price fascia lata [23], 1942'de
ise Aldridge rektus kilifini [24] kullanarak suprapubik yaklasimla
tretra altindan gecirerek rektus kasina asmislardir.

ilk sling operasyonundan bu yana bircok modifikasyon olmus,
bazilar kas (gracilis veya piramidalis) bazilari otolog fasya (rek-
tus kihfi veya fasya lata) veya sentetik materyali (naylon veya
marleks) transvajinal veya suprapubik yoldan kullanmistir.

Bu yéntemin en 6nemli dezavantaji 1.3% oraninda goriilen os-
teomyelit ve osteitis pubis riskidir [25]. Sling prosediriiniin ob-
jektif tedavi orani primer operasyonlarda 94% iken, basarisiz
cerrahi sonrasi yapilan operasyonlarda 86% olarak bulunmusg-
tur [26].

PVS sonrasi iseme problemleri insidansi 10% iken, de novo det-
rusor instabilitesi 17% olarak bildirilmistir [15]. Otolog sling , di-
gerleri ile kiyaslandiginda tedavi oranlari daha iyi, komplikasyon
ise daha azdir [26].

2. Mid Uretral Sling

Miduretral sling operasyonlarinin temeli Petros ve Ulmsten ta-
rafindan ortaya atilan integral teoriye dayanir [4]. integral teo-
riye gore, uretral kapanmanin kontrolli puboliretral ligamanla-
rin, subiiretral vajinal hamak ve pubokoksigeus kasinin birbiriyle
iliskisine baglidir. Bu yapilardan herhangi birinde gevseklik pel-
vik taban disfonksiyonuna sebep olur.

Bu operasyonlarin bir¢ok varyasyonu olmasina ragmen, hemen
hepsi sentetik mes (genellikle polipropilen) materyalinin midu-
retral olarak yerlestirilmesi esasina dayanir. Yerlestirilme yolla-
rina gore retropubik ve transobturator olarak ikiye ayrilirlar. Son
zamanlarda yeni bir varyasyon olan minimal invaziv sling diye
bir yéntem de kullanilmaya baslanmistir.

a) Retropubik Yaklasim

En sik kullanilan prosediirlerden biri ilk kez 1996 yilinda Ulm-
sten tarafindan tanimlanan tension-free vajinal tape (TVT) pro-
seddridur [27].

Teknik olarak bant seklindeki sentetik mesin, midiretra sevi-
yesinde kiicik longitudinal bir vajinal kesiden 2 adet 6 mm lik
trokar ile pubik kemigi siyirarak ve Retzius boslugunu gecerek
, simfizis pubis’in her iki tarafinda cilde 0,5-1 cmlik insizyonlar-
dan batin 6n duvarina asilmasi esasina dayanir. Sentetik mes
fikse edilmeden ve gerilmeden yerinde birakilir.

Etkinligi ve yan etkilerinin tolere edilebilir olmasinin yaninda,

10 yillik takiplerde bile yiiksek tedavi basarisi stres inkontinan-
sin cerrahi tedavisinde TVT'yi altin standart haline getirmistir
[28,29,30].

isvec ve Finlandiya'da iic merkezde yapilan prospektif gézlem-
sel bir calismada, stres inkontinansi olan 90 kadina lokal anes-
tezi altinda TVT yapilmis, bunlardan 61°i 11,5 yil takip edilmis ve
55(%90) inde stres ve ped testi negatif bulunmustur. Hastalarin
%77 si subjektif olarak tedavi edilmis, %20 si iyilesme goster-
mis ve %3’linde ise basari saglanamamistir[28].

Bir baska prospektif gozlemsel calismada ise,63 TVT yapilan ka-
din 10 yil takip edilmis ve subjektif, objektif ve Grodinamik te-
davi basarisi sirasiyla 89.7%, 93.1% ve 91.4% bulunmustur [30].
TVT komplikasyonlari mes erozyonu, idrar retansiyonu, de novo
asir aktif mesane, urgency, vaskiler yaralanma, bagirsak ve
mesane zedelenmesini icerir. Finlandiya'da 1455 TVT yapilan
hastada, mesane perforasyonu 3.8%, mindr iseme problemleri
7.6%, idrar retansiyonu 2.3%, retropubik hematom 1.9% ve ma-
jor damar yaralanmasi 0.07% olarak bildirilmistir [31].

Serati ve ark. ise 10 yil takip ettikleri 63 TVT yapilan hastada
postop 3.ay ve 10.yilda de novo asiri aktif mesane oranini sira-
siyla 30.1% ve 18.9% olarak rapor etmislerdir [30] ve de novo
asirt aktif mesaneyi TVT'nin en énemli uzun dénem komplikas-
yonu olarak gérmuslerdir.

b) Transobturator Yaklasim

Transobturator tape (TOT) uygulamasi, trokarin retropubik alan-
dan gecisine bagh morbiditeyi 6nlemek icin Delorme tarafindan
2001 yilinda gelistirilmistir[32]. Teknik teorik olarak , kalci bir
sentetik mesin (genellikle polipropilen) obturator foramenden
gecmek suretiyle midiiretra seviyesine yerlestirilmesi esasina
dayanir. Midiretra seviyesinde vajene yapilan 1-1,5 cmlik ver-
tikal bir kesinin laterale diseksiyonu ile ischiopubik ramusa ula-
silir.Kalici sentetik mes (genellikle polipropilen) midiretra sevi-
yesine yerlestirilir,trokar ile obturator foramenden gecerek cilt-
ten cikanhr.Cilt insizyonlari bilateral olarak, klitorisin prepisyu-
mu ile ayni hizada horizontal hatta ischiopubik ramustan 1 cm
laterale yapilir.

TOT uygulamasi, ilk olarak distan-ice uygulanmis, ancak potan-
siyel mesane ve uretra hasar riskinden dolayi icten-disa tek-
nigi gelistirilmistir[33]. Distan-ice uygulanan TOT uygulamasin-
da, trokar iskiopubik ramusu gectikten sonra gracilis, adductor
brevis, obturator externus kasi, obturator membran, obturator
internus kasi ve periliretral bag dokusunu delerek vajinal kesi-
den disar cikar[34]. TOT uygulanan hastalarda mesane hasari
0.5% olarak bildirilmistir [35]. TOT trokari obturator kanala or-
talama 2,4 cm inferomedialden, obturator damarlarin en medi-
al dalina ise ortalama 1,1 cm uzaktan gecer [34].5u anda TOT
icin 6nerilen mes dusiik erozyon oranlarindan dolayi, makropor-
lu (>75 mikron), monofilaman, gevsek 6rgiill, polipropilen sen-
tetik mestir [36].

TOT un uzun dénem etkinligi ile ilgili yayinlar yeni yayinlanma-
ya baslanmistir. TOT yapilan 63 kadin 5 yil sonunda tekrar de-
gerlendirilmis, 79% unda (6ksurik testi negatif) tedavi etkin ola-
rak bulunmus ve 17% sinde ise de novo urgency tespit edilmis-
tir [37].

TVT ile TOT ‘un etkinligi ve komplikasyonlarini karsilastiran bir
meta-analizde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir{38]. Yine ayni calismada, TOT grubunda
mes erozyonu ve uyluk bolgesinde agri daha fazla iken, mesane
hasari ve iseme giicliigii ise TVT grubunda daha fazla bulunmus-
tur. De novo iseme sikligi ve urgency semptomlari ise iki grupta
da benzer bulunmusgtur{38].
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iki prospektif randomize kontrollii calismada, retropubik, icten-
disa veya distan-ice TOT uygulamalari arasinda etkinlik acisin-
dan anlaml bir fark bulunamamistir [39,40].

Uzun zamandan beri, diistik tretral basinci olan hastalarin kon-
tinans cerrahisinden pek fayda gérmedikleri belirtiimektedir.
Uretra basinci diisiik olan bu tip hastalarda, retropubik TVT nin
TOT a gore daha etkili oldugu bildirilmistir [41,42].

Walters ve ark. TVT ve TOT un hangi durumlarda secilmesi ge-
rektigini gerekceleri ile aciklamislardir (Tablo 2) [43].

Tablo 2. TVT ve TOT un segilecegi klinik durumlar

Klinik Durum Cerrahi Gerekge
Yéntem
Mikst Uriner inkon- TOT TVT mikst triner inkontinansi koti-

tinans lestirebilir

intrinsik sfinkter yet-  TVT TVT ISD tedavisinde daha etkilidir.

mezligi (ISD)

Mobil olmayan mesa-  TVT Biitiin sling prosediirle-

ne boynu ri immobil mesane boynunda
etkisizdir,peritretral enjeksiyon dii-
sunilmelidir

Prolaps varsa TVT veya TOT  Her iki yontem icin benzer etkinlik
bildirilmistir.

Prolaps diizeldiginde ~ TVT veya TOT  TOT un yeni iseme problemleri ya-

gizli SUI ratma riski daha azdir

Sling komplikasyon NA
hikayesi olan rekiir-

ren SUI veya mes is-
tenmiyorsa

Burch,fasyal sling veya peritretral
enjeksiyon diistinilmelidir.

¢) Minimal invaziv Sling

Mikrosling veya mini sling olarak da adlandirilan sling operas-
yonlarmnin en son versiyonu olup, ilk kez Petros tarafindan 2005
yihnda tanimlanmistir[44]. Trokarin retropubik alana girmeme-
sinden dolayi, vaskdler ve alt idrar yolu zedelenmesi teorik ola-
rak azalmistir. Uretra altindan vajene yapilan 1-2 cmlik kesiden,
8 x1,1 cm lik bir prolen mes miduretra seviyesinde egimli bir ce-
lik igne ile obturator internus kasina “hamak” seklinde veya sim-
fizis pubis arkasina “U” seklinde fikse edilir. Ciltte kesi yoktur.
Uygulanmasinin kolay olmasi, hastanede yatis gerektirmemesi
ve komplikasyonlarinin az olmasi nedeni ile popilaritesi artmak-
tadir. 2011 yilinda yapilan,7101 kadini kapsayan bir Cochrane
derlemesinde, minimal invaziv sling operasyonlari kisa donemde
en az geleneksel midiretral sling, acik veya laparoskopik retro-
pubik kolposiispansiyonlar kadar etkili bulunmus ve postopera-
tif komplikasyonlar daha az izlenmistir[45]. Ancak uzun donem
etkilerini, diger stres inkontinans cerrahi yontemlerle karsilas-
tiran prospektif randomize kontrolli calismalara ihtiyac vardir.

C) On Onarim (Anterior Kolporafi)

ik kez Schultz tarafindan tanimlanmis olup, 1913 yilinda Kelly
tarafindan modifiye edilerek ayni zamanda 6n vajinal duvarin
prolapsinin tedavisine de odaklanmistir[46].

On vajen duvarina vertikal bir kesi yapilarak, vajen duvar late-
rale diseke edilir ve mesane boynu ve paravajinal alana ulasilir.
iki veya tic matris siitiir ile endopelvik fasya siitiire edilir, orta
hatta mesane boynu ve proksimal Uretra icin bir destek dokusu
olusturulur. Kisa dénem sonuclari diger kolpostispansiyon ope-
rasyonlarina benzerdir, ancak orta ve uzun dénem sonuglari ha-
yal kirikhg yaratmistir.

1 yil sonraki tedavi orani 65%, 5 yil sonraki ise 37% iken, Burch
kolposiispansiyonu uygulananlarda tedavi oranlari sirasiyla 91%
ve 82% dir [47]. Dusuk morbiditesine ragmen, uzun dénem so-

nuclarinin basarisiz olmasi sebebiyle, lriner stres inkontinans
tedavisinde 6n onarim terk edilmistir.

D) Periiiretral Enjeksiyon

Transiretral olarak proksimal dretranin icine enjekte edilen
maddelerin, yastik etkisi ile tretral kapanma basincini arttirma-
si son zamanlarda kullanilan bir ydntemdir. En sik kullanilan ma-
teryaller kollajen ve silikon mikroimplantlardir.

Bu noninvaziv teknik giivenlidir ancak gecici olarak kisa dénem
idrar retansiyonu bildirilmistir. Tedavi oranlari 40- 60% arasin-
da degismekle beraber, yillar gectikce tedavi basarisi progresif
olarak diismektedir [48]. Stres inkontinans tedavisinde cerrahi
yontemler basarisiz olursa ve intrinsek sfinkter yetmezIigi var-
sa periuretral enjeksiyon uygulanabilir, ayni zamanda bircok kez
tekrarlanabilecegi savunulmaktadir [49].

Stres inkontinans Cerrahisinin Uzun Dénem Sonuclari
Stres inkontinans cerrahisinin uzun dénem sonuclaryla ilgi-
li 155,458 kadini iceren bir calismada, 9 yillik izlem sonucun-
da kadinlarin 14.5%’i stres inkontinans icin tekrar opere olmus-
tur [50]. Bu calismada dolgu ajanlari ve igne aski sistemleri kul-
lanilan hastalarin tekrar cerrahi gecirme riski en yiksek iken,
Burch kolpostispansiyon geciren hastalarda en disik olarak bu-
lunmustur [50]. Ancak ingiltere'de yapilan 762 kadini kapsayan
baska bir calismada, stres inkontinans icin tekrar operasyon ge-
¢irme orani midiretral sling icin 3.2%, Burch icin 10.7% bulun-
mustur [51].

Sonucg

1) Uriner inkontinansin cerrahi tedavisinde tek basina en iyi me-
tod yoktur.

2) Her hasta ayni degildir ve tedavi bireysellestirilmelidir.

3) Preoperatif hasta degerlendirmesi risklerin, faydanin, hasta
beklentilerinin ayrintili olarak tartisiimasini icerir.

4) Tedaviden 6nce inkontinans tipi spesifik olarak belirlenmeli ve
tedavi ona gore planlanmalidir.

5) Miduretral sling guivenli olusu, kolay uygulanmasi ve uzun do-
nem sonuglarinin yiiz giildiiriici olmasi nedeniyle giinimiizde en
sik kullanilan cerrahi yontem olup, gelecekte de sikca kullanila-
cag ongorilmektedir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.

Kaynaklar

1. Botlero R, Urquhart DM, Davis SR, Bell R). Prevalence and incidence of urinary
incontinence in women: review of the literature and investigation of methodologi-
cal issues. Int J Urol 2008;15(3):230-4.

2. Wu JM, Kawasaki A, Hundley AF, Dieter AA, Myers ER, Sung VW. Predicting the
number of women who will undergo incontinence and prolapse surgery, 2010 to
2050. Am J Obstet Gynecol 2011;205(3):230.

3. DeLancey JO. Structural support of the urethra as it relates to stress urinary in-
continence: the hammock hypothesis. Am J Obstet Gynecol 1994;170(6):1713-20.
4. Petros PE, Ulmsten Ul. An integral theory and its method for the diagnosis
and management of female urinary incontinence. Scand J Urol Nephrol Suppl
1993;153:1-93.

5. McGuire EJ, Fitzpatrick CC, Wan J, Bloom D, Sanvordenker J, Ritchey M, Gormley
EA. Clinical assessment of urethral sphincter function. J Urol 1993;150(5-1):1452-
4.

6. Keane P, O’'Sullivan S.Urinary incontinence: anatomy, physiology and pathoph-
ysiology. Baillieres Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 2000;14(2):207-26.

7. Blaivas )G, Olsson CA. Stress incontinence: classification and surgical approach.
J Urol 1988;139(4):727-31.

8. Hinoul P, Roovers JP, Ombelet W, Vanspauwen R. Surgical management of uri-
nary stress incontinence in women: a historical and clinical overview. Eur ) Obstet
Gynecol Reprod Biol 2009;145(2):219-25.

447

Journal of Clinical and Analytical Medicine |



Stres inkontinansin Cerrahi Tedavisi / Surgical Treatment of Stress Incontinence

9. ACOG practice bulletin no.63.Urinary incontinence in women.Obstet Gynecol
2005;105(6):1533-45.

10. Ridgeway B, Barber MD. Midurethral slings for stress urinary incontinence: a
urogynecology perspective. Urol Clin North Am 2012;39(3):289-97.

11. Smith ARB,Daneshgari F,Dmochowski R,et el.Surgery for urinary incontinence
in women.In Abrahms P,Cordozo L,Koury S,et al editors.Incontinence:3 rd Internati-
onal Consultation on Incontinence. Paris: Health Publication Ltd; 2005.

12. Marshall VF, Marchetti AA, Krantz KE. The correction of stress incontinence by
simple vesicourethral suspension. Surg Gynecol Obstet 1949;88(4):509-18.

13. Burch JC. Urethrovaginal fixation to Cooper’s ligament for correction of stress
incontinence, cystocele, and prolapse. Am ) Obstet Gynecol 1961;81:281-90.

14. McDuffie RW Jr, Litin RB, Blundon KE. Urethrovesical suspension (Marshall-
Marchetti-Krantz). Experience with 204 cases. Am ) Surg 1981;141(2):297-8.

15. Jarvis GJ. Surgery for genuine stress incontinence. Br J Obstet Gynaecol
1994;101(5):371-4.

16. Tanagho EA. Colpocystourethropexy: the way we do it. ) Urol 1976;116(6):751-
3.

17. Bergman A, Elia G. Three surgical procedures for genuine stress incontinen-
ce: five-year follow-up of a prospective randomized study. Am ] Obstet Gynecol
1995;173(1):66-71.

18. Alcalay M, Monga A, Stanton SL. Burch colposuspension: a 10-20 year follows
up. Br ) Obstet Gynaecol 1995;102(9):740-5.

19. Burch JC. Cooper’s ligament urethrovesical suspension for stress incontinen-
ce. Nine years’ experience--results, complications, technique. Am J Obstet Gyne-
col 1968;100(6):764-74.

20. Vancaillie TG, Schuessler W. Laparoscopic bladder neck suspension. ) Laparo-
endosc Surg 1991;1(3):169-73.

21. O'Reilly K, Kobashi K.Vaginal sling surgery: overview, history and sling materi-
al.In: Vasavada S, Appell R, Sand PRaz S,editors. Female urology, urogynaecology
and voiding dysfunction.Taylor&Francis Group LCC; 2005.

22. Goebel R.Zur operativen beseitigung der angebornen incontinentia vesicae. Ze-
itschr Gynacol 1910;2:187-91.

23. Price PPlastic operations for incontinence of urine and feces. Arch Surg
1933;26:1043-8.

24. Aldridge AH.Transplantation of fascia for the relief of urinary incontinence. Am
) Obstet Gynecol 1942;44:398-411.

25. Goldberg RP, Tchetgen MB, Sand PK, Koduri S, Rackley R, Appell R, Culligan PJ.
Incidence of pubic osteomyelitis after bladder neck suspension using bone anc-
hors. Urology 2004;63(4):704-8.

26. Bidmead J, Cardozo L. Sling techniques in the treatment of genuine stress in-
continence. BJOG 2000;107(2):147-56.

27. Ulmsten U, Petros P. Intravaginalslingplasty (IVS): an ambulatory surgical
procedure for treatment of female urinary incontinence. Scand J Urol Nephrol
1995;29(1):75-82.

28. Nilsson CG, Palva K, Rezapour M, Falconer C. Eleven years prospective follow-
up of thetension free vaginal tape procedure for treatment of stress urinary incon-
tinence. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 2008;19(8):1043-7.

29. Liapis A, Bakas P, Creatsas G. Long-termefficacy of tension-freevaginaltape
in themanagement of stress urinary incontinence in women: efficacy at 5- and
7-year follow-up. Int Urogynecol ) Pelvic Floor Dysfunct 2008;19(11):1509-12.
30. Serati M, Ghezzi F, Cattoni E, Braga A, Siesto G, Torella M, Cromi A, Vitobel-
lo D, Salvatore S. Tension-free vaginal tape for the treatment of urodynamics
tress incontinence: efficacy and adverse effects at 10-year follow-up. Eur Urol
2012;61(5):939-46.

31. Kuuva N, Nilsson CG. A nationwideanalysis of complications associated
with the tension free vaginal tape (TVT) procedure. Acta Obstet Gynecol Scand
2002;81(1):72-7.

32. Delorme E. Transobturatorurethralsuspension: mini-invasiveprocedure in thet-
reatment of stress urinary incontinence in women. Prog Urol 2001;11(6):1306-13.
33. de Leval J. Novel surgical technique for the treatment of female stress urinary
incontinence: trans obturator vaginal tape inside out. Eur Urol 2003;44(6):724-30.
34, Whiteside JL, Walters MD. Anatomy of the obturator region: relationsto a tran-
sobturator sling. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 2004;15(4):223-6.

35. Krauth JS, Rasoamiaramanana H, Barletta H, Barrier PY, Grisard-Anaf M, Li-
enhart J, Mermet J, Vautherin R, Frobert JL. Sub-urethral tape treatment of fe-
male urinary incontinence morbidity assessment of the trans obturator route-
and a newtape (I-STOP): a multi centre experimentin volving 604 cases. Eur Urol
2005;47(2):102-6.

36. NICE clinical guideline 40.Urinary incontince: The management of urinary in-
continence in women. Developed by the National Collaborating Centre for Women's
and Children’s Health; London: 2006.

37. Cafete P, Ortiz E, Domingo S, Cano A. Transobturator suburethral tape in the
treatment of stress urinary incontinence: Efficacy and quality of life after 5 year
follow up. Maturitas 2012. doi:pii: S0378-5122(12)00371-4.

38. Latthe PM, Foon R, Toozs-Hobson P. Transobturator and retropubic tape pro-
cedures in stress urinary incontinence: a systematic review and meta-analysis of
effectiveness and complications. BJOG 2007;114(5):522-31.

39. Rinne K, Laurikainen E, Kivela A, Aukee P, Takala T, Valpas A, Nilsson CG. A ran-
domized trial comparing TVT with TVT-O: 12-month results. Int Urogynecol ) Pel-
vic Floor Dysfunct 2008;19(8):1049-54.

40. Liapis A, Bakas P, Giner M, Creatsas G. Tension-free vaginal tape versus
tension-free vaginal tape obturator in women with stress urinary incontinence.

Gynecol Obstet Invest 2006;62(3):160-4.

41. Miller J), Botros SM, Akl MN, Aschkenazi SO, Beaumont JL, Goldberg RP,
Sand PK. Is transobturator tape as effective as tension-free vaginal tape in pa-
tients with borderline maximum urethral closure pressure? Am J Obstet Gynecol
2006;195(6):1799-804.

42. Araco F, Gravante G, Sorge R, Overton J, De Vita D, Sesti F, Piccione E. TVT-O vs
TVT: a randomized trial in patients with different degrees of urinary stress inconti-
nence. Int Urogynecol ) Pelvic Floor Dysfunct 2008;19(7):917-26.

43. Walters MD, Weber AM. Which sling for which SUI patient? OBG Management
2012;24(1):39.

44. Petros PE, Richardson PA. Midurethral Tissue Fixation System sling a ‘micro-
method’ for cure of stress incontinence preliminary report. Aust N Z ) Obstet Gyna-
ecol 2005;45(5):372-5.

45. Ogah J, Cody D), Rogerson L. Minimally invasive synthetic suburethral sling
operations for stress urinary incontinence in women: a short version Cochrane re-
view. Neurourol Urodyn 2011;30(3):284-91.

46. Kelly HA.Incontinence of urine in women.Urol Cutan Rev 1913;17:291-3.

47. Bergman A, Ballard CA, Koonings PP. Comparison of three different surgical
procedures for genuine stress incontinence: prospective randomized study. Am )
Obstet Gynecol 1989;160(5):1102-6.

48. Bidmead J,Cardozo L.Surgery for genuine stress incontinence .Chapter 23 in
progress. In Studd ), editor. Obstetrics and Gynaecology,vol 14. Churchill Living-
stone; London: 2000.p.329-58.

49. Pickard R, Reaper J, Wyness L, Cody DJ, McClinton S, N'Dow J. Periurethral in-
jection therapy for urinary incontinence in women. Cochrane Database Syst Rev
2003;(2):CD003881.

50. Jonsson Funk M, Siddiqui NY, Kawasaki A, Wu JM. Long-term outcomes after
stress urinary incontinence surgery. Obstet Gynecol 2012;120(1):83-90.
Abdel-Fattah M, Familusi A, Fielding S, Ford J, Bhattacharya S. Primary and repe-
at surgical treatment for female pelvic organ prolapse and incontinence in parous
women in the UK: a register linkage study. BMJ Open 2011;1(2):206.

448

| Journal of Clinical and Analytical Medicine



